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Abstract
Since  the  introduction  of  the  long-term  care  insurance  system，special  nursing-care  homes  for  the 
elderly（NHs）have  preferentially  accepted  those  heavily  requiring  nursing  care，induced  by  their 
compensation-oriented  policies.  Along  with  the  progression  of  aging，nursing  care  required  by  facility 
users  is  becoming  more  marked  and  the  conditions  of  their  complications  are  growing  severer.  Now 
that  their  returning  home  is  no  longer  easy，NHs  are  required  to  regularly  provide  individual  care  for 
users  entering  the  terminal  stage.  To  improve  the  quality  of  terminal  care  at  NHs，on  the  other 
hand，the  vulnerability  of  their  human  resource  and  ﬁnancial  bases，such  as  the  limited  coverage  of 
beneﬁts  by  long-term  care  insurance，remains  a  major  obstacle.
NHs  must  discuss  how  to  upgrade  their  terminal-care  systems  on  the  basis  of  their  strengths  not 
found  at  medical  institutions，i.e.，both  supporting  and  improving  elderly  lives，and  how  to  ﬁnd 
ﬁnancial  sources  to  manage  those  systems.
This  report  describes  the  representative  cases  of  terminal-care  support  from  both  social  welfare  and 
health  care  identiﬁed  through  a  current  situation  survey  among  NHs  in  Hyogo  Prefecture.  A  strong 
intention  to  work  to  provide  terminal  care  was  found  mainly  in  nurses  and  other  care  staff  even  at 
NHs  with  limited  ﬁnancial/human  resources.  The  lack  of  institutional  support，however，imposes  a 
great  burden  on  those  staff  in  their  practicing  of  terminal  care.
Focusing  on  the  recent  transition  in  systems  surrounding  NHs，particularly  on  the  management  of 
social  welfare  facilities  under  the  long-term  care  insurance  system，I  considered  future  collaboration 












て 2002 年 8 月の介護保険施設運営基準の改正後は報酬額に基づく誘導により，介護度の高い対象者から
優先的に入所が進められ，その重症度合いに拍車がかかった．すなわち，2005 年 10 月の時点で特養入所




































































握する目的で，県下全ての特養 222 施設（厚生労働省大臣官房統計情報部・編「社会福祉施設等名簿（第 1
巻）」2004 年 4 月刊［指定都市として別掲の神戸市および姫路市を含む］による）へ質問紙を郵送する形式











の集計では，平均値の差の検定について unpaired  t  test，比率の差の検定についてχ2test を用いた．
次に，特養における終末期ケアの実態をより具体的に抽出するため，事例の収集を行った．対象施設は
1966 年に創設された兵庫県神戸市の特養 A（仮称）であり，当該施設では 2005 年度より入所者に対する終
末期の看取りへ取り組み，試行期を経て 2006 年度には 5 事例へ施設内での看取りを実践している．なお，
特養 A の入所定員は 100 名（認知症棟 34 名を含む），職員は医師 1（兼務［常勤］1），生活相談員（社会福祉
士）2（専務［常勤］1 および兼務［常勤］1），介護職員（介護福祉士）46（専従［常勤］32，専従［非常勤］12 お






には前記 5 事例のうち典型的であると看護職員が判断した 2 事例の臨床経過を聴取するとともに，事例を
振り返って得た課題等につき自由に口述したものを筆者が取りまとめた．これらは2007年3月に実施した．
3．質問紙調査の結果
発送以降 60 日後までの回答返送分を集計対象とした．有効回収数は 156（回収率 70.3％）であった．「入





























X 年 11 月に施設へ入所した．歩行は杖を使用し見守りが必要，入浴には介助を要した．職員との簡単
な意思疎通は可能であり，「おいしい」「気分が悪い」等の短い言葉は時折発せられたが，それらも徐々に
少なくなっていった．
X＋6 年 6 月頃よりバイタルサインの大きな変動はないものの，食事量の減少が見られた．更衣，整容












































に重くなる中で在宅生活が限界となり，Y 年 8 月に施設へ入所した．















Y＋4 年 9 月頃，面会に来た次男より「点滴をしても良いのではないか」という発言があり，皮膚もやや
乾燥傾向にあった．長男は「迷っているがとりあえず次男の言う通りにしてほしい」とのことであった．そ
こで末梢静脈から 1 日 500 ～ 1000ml の補液を行ったところ，1 週間ほどやや元気を取り戻したが，徐々
に浮腫と呼吸困難が現れ，喘鳴が見られるとともに経口摂取をしなくなった．同月末に長男，次男を交え
て話し合いの場を持ったが結論を得られず，このため 1 ～ 2 日に 500ml 程度の最低限の補液を継続した．
浮腫はやや軽減したものの，呼吸困難に著しい改善を見ず，同意を得て酸素を投与したが大きな変化はな
かった．家族の中にも動揺があり，病院に転院した方が良いのではないか，との声が長男の嫁より聞かれ

































































































































































































































































一部先述の通り，2002 年 8 月から特養の入居に際しては「介護の必要程度」と「家族の状況」の 2 点を勘
察することが規定された（1999 年 3 月 31 日厚生省令 39 号：指定介護老人福祉施設の人員，設備及び運営
に関する基準）．ここで言う「介護の必要程度」とは「要介護度の勘案」と解釈（2002 年 8 月 7 日老健局計画
課長通知第 0807004 号：指定介護老人福祉施設の入所に関する指針について）されており，特養入居者の
いっそうの重度化が予想された 47）．実際に，2005 年に全国老人福祉施設協議会が調査した同年の新規入
所例は，その 64.9％が要介護 4 以上の者で占められており，予想は現実のものとなっている．それに伴う
各種の医療ニーズの変化を介護度別に見ると，「疼痛の管理」や「創傷の処置」など介護度に関わりなく存在




設備及び運営に関する基準」（1999 年 3 月 31 日厚生省令第 39 号，最終改正 2006 年 3 月 31 日厚生労働省




















事業経営実態調査」によれば，介護保険の導入前である 1999 年 3 月における特養の収支状況は 3.3％の黒
字であったが，導入後の 2002 年 3 月には 14.6％と黒字幅がさらに著しく伸びている．しかしその後，厚
生労働省は新設特養へ向けて従来行われてきた建設費補助を，原則としてユニット型にしか認めない方針
























































































































〈付記〉本稿の作成は平成 18，19 年度日本学術振興会 科学研究費補助金 基盤研究 C（課題番号：18607004
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